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RESUMEN
INTRODUCCIÓN: En pacientes traumatizados 
graves se ha descrito un rápido desarrollo de desnu-
trición asociada  a disfunción de órganos e infeccio-
nes nosocomiales. 
OBJETIVOS: Evaluar el estado nutricional de 
pacientes ingresados a un Centro de Referencia Na-
cional de Trauma  y su relación con la evolución.
MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio prospec-
tivo donde se evaluaron los pacientes adultos ingre-
sados a los servicios de Terapia Intensiva, Cirugía 
General, Cirugía Maxilofacial y Traumatología del 
Centro de Emergencias Médicas de Asunción-Para-
guay, en forma consecutiva desde marzo del 2002 a 
marzo del 2004. Se determinó la prevalencia de des-
nutrición empleando la Valoración Global Subjetiva 
(SGA). También se determinó el recuento de linfoci-
tos (linfopénicos < 1500/mm3) y la albúmina (hipoa-
lbuminémicos < 3.4 gr/dl). Se realizó el seguimiento 
de los pacientes para determinar el tiempo de estan-
cia, las complicaciones y la mortalidad hospitalaria. 
Los factores de riesgo analizados fueron: parámetros 
nutricionales (hipoalbuminemia, linfopenia, SGA), 
edad,  sexo,   intervención quirúrgica,  anemia, Injury 
Severy Score (ISS). Los datos fueron procesados con 
el EPIINFO 2002, el SPSS fue utilizado para realizar 
el análisis multivariado. Para la comparación de gru-
pos se consideró una p<0,05 como significativa y los 
resultados se expresaron en riesgo relativo (RR) con 
intervalo de confianza de 95%.
RESULTADOS: Fueron evaluados un total de 
161 pacientes con edad mediana de 27 (14-92), 6% 
de mujeres y 94% de varones. El 74% de los pacien-
tes provenían del interior y el 26% de la capital. Las 
localizaciones anatómicas del trauma más frecuen-
tes fueron: traumatismo de cráneo 25%, trauma de 
tórax 16,6%,  traumatismo de extremidades 15.4%, 
traumatismo abdominal 14%.  La mediana del ISS 
fue de 20 (1-39). El 40% de los pacientes se encon-
traban moderadamente desnutridos o en riesgo de 
desnutrición según la SGA,   45% linfopénicos y un 
34% hipoalbuminémicos. Los factores de riesgo sig-
nificativos luego del  análisis multivariado fueron: 
para mortalidad la desnutrición según la SGA p 0,04 
RR 4 (1-15) e ingreso a UTI p 0,0001 RR 53 (12-
234); para las complicaciones la desnutrición según 
la SGA p 0,003 RR 2,9 (1,4-5,8) e ISS mayor a 20 p 
0,001 RR 8,4 (2,3-29.9) y para el tiempo de estancia 
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la desnutrición según la SGA p 0,01 RR 2,3 (1,2-4,7) 
e ISS  mayor a 20 p 0,03 RR 2,8 (1-7,3).
CONCLUSIÓN: La desnutrición en pacientes 
traumatizados es un hallazgo frecuente al ingreso. 
Es  importante diagnosticarla ya que es un factor de 
riesgo independiente de morbimortalidad,  y prolon-
gación del tiempo de estancia hospitalaria.
SUMMARY
Abstract—Background & aim: A rapid develop-
ment of malnutrition associated with organ dysfunc-
tion and nosocomial infections has been described 
in severe trauma victims. The aim of this study was 
to evaluate the nutritional status of patients admit-
ted to a National Trauma Reference Center and 
evaluate its relationship with clinical evolution. 
Methods: This was a prospective study evaluating 
adult patients admitted to the Intensive Care, Gene-
ral Surgery, Maxillofacial Surgery and Orthopedics 
departments of the Medical Emergencies Center in 
Asuncion, Paraguay. Patients were taken consecuti-
vely from March 2002 to March 2004. The prevalen-
ce of malnutrition was determined using the Subjec-
tive Global Assessment (SGA). We also determined 
the lymphocyte count (linphopenia < 1500 cel/mm3) 
albumina levels (hypoalbuminemia < 3.4 g/dl). Pa-
tients were followed to determine length of hospital 
stay, complications and in-hospital mortality. The 
risk factors analyzed were: nutritional parameters 
(hypoalbuminemia, lymphopenia, SGA), age, sex, 
surgical intervention, anemia and injury severity sco-
re (ISS). Data were processed using EPIINFO 2002. 
The SPSS was used for multivariate analysis. For 
group comparisons  p<0.05 was considered signifi-
cant, and results were reported as relative risk (RR) 
with a 95% confidence interval.
Results: A total of 161 patients were evaluated, 
with a median of 27 (14-92) years of age. There were 
94% males and 6% females. Most (74%) were from 
the countryside and 26% were from the capital city. 
The most frequent anatomic sites of trauma were: 
head injuries 25%, thoracic trauma 16.6%, limb 
trauma 15.4%, abdominal trauma 14%. The median 
Injury Severity Score (ISS) was 20 (1-39). Nearly 
half (40%) of patients were malnourished or at risk 
of malnutrition according to the SGA, 45% were 
lymphopenic and 34% had hypoalbuminemia. Mul-
tivariate analysis identified the following significant 
risk factors for mortality: malnutrition according to 
the SGA p=0.04, RR=4 (1-15), and admission to the 
ICU p=0.0001, RR 53 (12-234); risk factors for com-
plications were malnutrition according to the SGA 
p=0.003, RR 2.9 (1.4-5.8) and ISS over 20 p=0.001, 
RR=8.4 (2.3-29.9); risk factors for length of stay were 
malnutrition according to the SGA p=0.01, RR=2.3 
(1.2-4.7) and ISS over 20, p=0.03, RR=2.8 (1-7.3). 
Conclusions: Malnutrition is frequent on admission 
in trauma patients, and must be diagnosed quickly 
because it is an independent risk factor for morbidity 
and mortality, and prolongs the length of hospitali-
zation.
INTRODUCCIÓN
La desnutrición en los hospitales es frecuente y 
sigue constituyendo un problema clínico no siempre 
reconocido por el equipo de salud. Ya  en 19391 se 
planteó la relación existente entre el estado de nu-
trición y mortalidad postoperatoria, pero fue a partir 
de los años 70 cuando el estudio de la  malnutrición 
en los pacientes hospitalizados, se inició de forma 
sistemática encontrándose entre un 30 a 70% de pre-
valencia de desnutrición hospitalaria2-6. 
En pacientes traumatizados graves se ha descri-
to un rápido desarrollo de desnutrición asociada a 
disfunción de órganos e infecciones nosocomiales7. 
El estado nutricional de pacientes con trauma fue 
evaluado principalmente en ancianos con fractura de 
cadera8-10, en pacientes con trauma de columna11 y se 
han descrito mínimas deficiencias nutricionales en 
pacientes con fractura de mandíbula12.
Está claramente demostrado que  la desnutrición 
hospitalaria influye negativamente en el pronóstico 
de los pacientes incrementando el tiempo de estan-
cia, la morbilidad y mortalidad   tanto en pacientes 
quirúrgicos como en los no sometidos a cirugía7-16. 
Se han descrito pocos trabajos sobretodo en pacien-
tes afectados con fractura de cadera17,18 que evalúan 
los efectos del estado nutricional en la evolución de 
pacientes traumatizados. 
Por otro lado el trauma suele ocurrir en  poblacio-
nes jóvenes y de manera general sin comorbilidades 
anteriores, siendo de interés estudiar el riesgo nutri-
cional de estos pacientes y el impacto especifico de 
este riego sobre su evolución hospitalaria.
 En este estudio se investiga la prevalencia de 
desnutrición en pacientes traumatizados, dentro de 
las 72 horas de ingreso.  Además se correlaciona, uti-
lizando un modelo de regresión logística multinomi-
nal, el estado nutricional de pacientes hospitalizados 
con la incidencia de complicaciones, mortalidad y 
tiempo de estancia.
MATERIALES Y MÉTODOS
Selección de pacientes:
Estudio prospectivo analítico de cohorte donde 
se evaluaron 161 pacientes traumatizados que ingre-
saron al hospital en forma consecutiva desde marzo 
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del 2002 a marzo del 2004. Los criterios de inclusión 
fueron: pacientes evaluados nutricionalmente dentro 
de las 72 horas de admisión al hospital, mayores de 
13 años, de ambos sexos, ingresados con diagnós-
tico de trauma en la historia clínica a los servicios 
de Terapia Intensiva, Cirugía General, Cirugía Maxi-
lofacial y Traumatología del Centro de Emergencias 
Médicas (Centro de referencia del País para  trauma). 
Los criterios de exclusión fueron: pacientes obstétri-
cos, trasladados de otros hospitales con patologías 
crónicas, pacientes con cirugía programada, los pa-
cientes no traumatizados y los que fueron tratados en 
forma ambulatoria. El muestreo fue no probabilístico 
de casos consecutivos que cumplieron con los cri-
terios de  inclusión. Fue obtenido el consentimiento 
del departamento de docencia e investigación para 
realizar el trabajo.
Valoración nutricional.
Se determinó la prevalencia de desnutrición em-
pleando la Subjective Global Assesment (SGA)19 y 
se utilizó para constituir las cohortes de bien nutridos 
y desnutridos o en riesgo de desnutrición. 
Estudios laboratoriales.
Se consideró linfopenia a un valor < 1500/mm3 e 
hipoalbuminemia a un valor < 3.4 gr/dl. La albumi-
nemia se determinó por colorimetría Proti 2, Wiener 
- Argentina. El recuento de linfocitos y hemoglobina 
se midió con un contador automático marca ABX 
Diagnostic - Francia, frotis de sangre periférica, mi-
croscopia óptica. Las mediciones de laboratorio fue-
ron realizadas dentro de las 72 horas de ingreso.
Complicaciones, mortalidad y 
tiempo de estancia.
Se definió complicaciones como el estado en el 
cual una enfermedad o accidente es añadido a la en-
fermedad existente sin estar relacionado específica-
mente a esa enfermedad, las cuales se recogieron en 
forma prospectiva, considerando las complicaciones 
infecciosas y no infecciosas dentro de las complica-
ciones totales analizadas. El tiempo de estancia con-
siderado fue desde el día de la admisión hasta el mo-
mento del alta o la muerte. Se realizó el seguimiento 
de los pacientes para determinar el tiempo de estan-
cia, las complicaciones y la mortalidad hospitalaria. 
Análisis estadístico.
Los datos que fueron consignados en un cues-
tionario precodificado de investigación fueron pos-
teriormente procesados con el EPIINFO 2004 (ver-
sión 3.2.2, CDC, Atlanta), y para realizar el análisis 
multivariado se utilizó el SPSS 11.5. Se utilizó esta-
dística descriptiva para caracterizar a la población. 
Las variables continuas (tiempo de estancia, edad) 
se expresaron como media y desviación estándar, in-
cluyendo la mediana en aquellas variables que no se 
ajustaban a la normalidad. Las variables dicotómicas 
fueron expresadas como porcentajes: complicacio-
nes totales (infecciosas y no infecciosas), mortali-
dad, sexo.
Para comparar el tiempo de estancia entre las 
dos cohortes se utilizó el test de Student o Wilcoxon 
según corresponda, con un nivel de significancia de 
95% p < 0,05.
Se utilizó la prueba de Chi2 a un nivel de signifi-
cancia (p < 0,05) para comparar la mortalidad y las 
complicaciones entre los dos grupos, utilizándose 
la corrección de yates cuando fuese necesario. La 
fuerza de la asociación entre variables se calculó 
mediante el riesgo-relativo (RR) con un intervalo de 
confianza del 95%.
Las variables consideradas factores de riesgo 
para morbimortalidad y tiempo de estancia fueron 
analizadas con un modelo de regresión logística mul-
tinominal (desnutrición según la SGA, edad, anemia, 
Injury Severity Score (ISS)20, hipoalbuminemia, lin-
fopenia, cirugía, ingreso a UTI).
El calculo del tamaño de la muestra basado en un 
pre test, para una diferencia esperada de 40%, un alfa 
de 0,05 bilateral y beta de 0,20 nos dio un tamaño de 
23 pacientes para cada cohorte, según la Tabla 13 B 
de Hulley, 199321 
RESULTADOS
Fueron evaluados un total de 161 pacientes, con 
un 94% varones, con una mediana de la edad de 27 
años (14-92), siendo mayor de 50 años el 13% de 
los pacientes estudiados. El 74% provenían del área 
rural. El 37% fue del servicio de Cirugía, el 17% de 
maxilofacial, el 22% de traumatología y el 24% de 
Terapia Intensiva (UTI). 
Los mecanismos del trauma más frecuentes fue-
ron: herida por arma blanca 25%, accidente de trán-
sito 20%, herida por arma de fuego 18%, caída de 
altura libre 8%, electrocución 5%. 
Las localizaciones anatómicas del trauma mas 
frecuentes fueron: traumatismo de cráneo 25%, trau-
ma de tórax 16,6%, traumatismo de extremidades 
15.4%, traumatismo abdominal 14%, politraumatis-
mo 4%. La mediana del Injury Severy Score (ISS) 
fue de 20 (1-39). 
El peso medio fue de 72 ± 9.8 kg. con variación de 
48 a 100 kg.  La media del nivel sérico de la albúmina 
fue de 3.6 ± 0.7 g/dl y la hemoglobina media 11.6 ± 
3.4 g/dl. De los 34 pacientes que pudieron ser pesados 
y tallados ninguno tenía un IMC < 20 Kg./m2.
El 40% (n=65) de los pacientes se encontraban 
moderadamente desnutridos o en riesgo de desnu-
trición según la SGA (por presentar cambios en el 
aporte dietético, estrés metabólico en relación con 
el diagnóstico principal o edemas). Ningún paciente 
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estaba severamente desnutrido. El 45% se encontra-
ba linfopénico (n=72)  y un 34% hipoalbuminémico 
(n=54). 
El 58.4% (n=94) del total de pacientes ingresados 
tuvo complicaciones totales. La mortalidad global 
fue del 13% (n=21) y la mediana de la estancia fue 
de 17 días (1-139).
Los pacientes que fallecieron tuvieron niveles 
significativamente menores de albúmina (3,2±0,7g/
dL) comparado con los no fallecidos (3,6±0,7 g/dL) 
(prueba t de Student, p 0,01)
Por análisis univariado el incremento de morta-
lidad se asoció en forma significativa a niveles de 
albúmina <3,4 g/dl (20% vs. 9%), ingreso a terapia 
intensiva (46% vs. 3%) e ISS > 20 (27% vs 10%). La 
cirugía se presentó asociada a mayor sobrevida. No 
se encontró asociación significativa entre la mortali-
dad y los valores de linfocitos, presencia de anemia, 
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sexo, edad mayor a 50 años o desnutrición por SGA. 
(Tabla 1).
Los factores de riesgo significativos luego del 
análisis multivariado  para mortalidad fueron la des-
nutrición o el riesgo de desnutrición según la SGA y 
el ingreso a UTI (Tabla 2).
Se complicaron en forma significativa los desnu-
tridos ( 71% vs. 50%) y los que tenían ISS>20 (88% 
vs 53%). según el análisis univariado. No se encon-
tró asociación significativa entre hipoalbuminemia, 
edad, linfopenia, ingreso a UTI, sexo, anemia, ciru-
gía y morbilidad (tabla 3).
 Con el análisis multivariado de las complicacio-
nes la desnutrición e ISS mayor a 20 fueron signifi-
cativas. Tabla 4.
Para el tiempo de estancia mayor a 14 días fue 
significativa solo la desnutrición (63% vs. 47%).  La 
cirugía se presentó asociada al tiempo de estancia 
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menor a 14 días. (ver tabla 5).
Con la regresión logística multinominal para el 
tiempo de estancia la desnutrición y el ISS  mayor a 
20 fueron significativos (Tabla 6).
DISCUSIÓN
Hemos encontrado una elevada prevalencia de 
desnutrición (o riesgo de desnutrición) del 40% en 
nuestros pacientes y objetivado linfopenia e hipoal-
buminemia en un 40-45%. Estos hallazgos coinciden 
con otras poblaciones de pacientes adultos clínicos o 
quirúrgicos22que corresponden a  patologías general-
mente más crónicas y que suponen un mayor riesgo 
de desnutrición que el trauma agudo. Pero, estos re-
sultados difieren de los realizados en ancianos con 
fractura de cadera en donde se ha descrito una pre-
valencia de desnutrición de tan solo el 25%23 o en 
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pacientes con  trauma de columna donde no se ha 
identificado anormalidad nutricional24 
Llama la atención que en nuestra población ma-
yoritariamente joven y con un peso promedio en ge-
neral adecuado, se observe una elevada prevalencia 
de pacientes en riesgo de desnutrición, que sugeri-
ría un rápido desarrollo de la misma en este tipo de 
pacientes con traumas más severos que aquellos con 
fractura de cadera o trauma de columna o una des-
nutrición primaria previa al trauma. No existe “gold 
standar”  para diagnosticar desnutrición, la depleción 
de las proteínas viscerales ha sido asociada con un 
estado hipercatabólico y en este estudio no hemos 
podido asociar la depleción de albúmina con la evo-
lución de nuestros pacientes, pero la SGA ha sido un 
buen método para determinar aquellos pacientes con 
riesgo nutricional y su asociación con su evolución.
No obstante, la desnutrición diagnosticada en los 
hospitales es generalmente consecuencia de varios 
factores de riesgo, entre los cuales, la enfermedad, 
por sí misma, es uno de los más importantes. En el 
caso del paciente traumatizado, el hipercatabolismo 
que presenta se ha asociado a un rápido desarrollo 
de malnutrición proteica25 que también objetivamos 
en este trabajo, y a una respuesta inflamatoria sis-
témica cualitativamente similar a los pacientes con 
sepsis26. Otros factores como la edad se han descrito 
como factores negativos sobre el estado nutricional 
en pacientes traumatizados27. Nosotros no hemos en-
contrado efecto de la edad, lo cual se podría deber a 
que solo el 13% de nuestros pacientes estudiados fue 
mayor de 50 años.
Aunque previos estudios han mostrado el impac-
to del estado nutricional sobre la morbilidad, mor-
talidad y tiempo de estancia15,16, hay pocos  trabajos 
que comparen la evolución de los pacientes de trau-
ma con el estado nutricional, de allí la importancia 
de este estudio, en donde demostramos que los pa-
cientes en riesgo de desnutrición tienen significati-
vamente mayor incidencia de complicaciones totales 
(71% vs. 50%) e incremento en el tiempo  de estan-
cia mayor a 14 días (63% vs. 47%). 
Se ha utilizado un modelo de regresión logística 
multinominal como herramienta para determinar el 
papel de la malnutrición por si sola en la evolución 
del paciente con trauma, sabiendo que otras variables 
como la severidad del trauma, el ingreso a UTI, la 
cirugía, entre otras, podrían representar factores de 
confusión. Demostramos que la desnutrición es un 
factor predictor independiente de mortalidad, mor-
bilidad e incremento en el tiempo de estancia en pa-
cientes traumatizados. Es notable, que inicialmente 
la cirugía se mostró como factor protector para el 
incremento en la mortalidad y el tiempo de estan-
cia, resultado que se ha diluido tras el análisis mul-
tivariado, probablemente porque hemos incluido un 
25% de pacientes con traumatismo cráneo encefálico 
que podría ser de peor pronóstico al no ser de resorte 
quirúrgico. 
Este es uno de los pocos casos en los que la hi-
pótesis de que la enfermedad (trauma) puede causar 
una desnutrición secundaria parece atrayente y que la 
desnutrición por si sola predispone a los pacientes a 
un peor pronóstico. Lo que podemos asumir, en base 
a estos resultados, es que el riesgo de malnutrición es 
uno de los factores asociados a una peor evolución 
en conjunción con otros factores de riesgo como el 
ingreso a UTI y la severidad del trauma, ya cono-
cidos. 
Se ha descrito que una adecuada intervención 
puede prevenir la desnutrición hospitalaria,28,29,30 y 
que la detección precoz de la malnutrición con una 
valoración nutricional adecuada provocará un des-
censo de las complicaciones , del periodo de estancia 
y los costos hospitalarios. 
Futuros estudios deberían evaluar el efecto de la 
desnutrición en subgrupos de pacientes traumatiza-
dos con un mismo diagnóstico y los efectos del tra-
tamiento nutricional, lo cual no ha sido evaluado en 
este trabajo. No obstante, en nutrición, los descubri-
mientos científicos pueden estar basados en proce-
sos de deducción de hipótesis, dado que no es ético 
ramdomizar un grupo en ayuno comparado con otro 
grupo de pacientes alimentados. Extensas revisiones 
han sido publicadas sobre los efectos negativos de 
la desnutrición sobre el estado inmunitario, el tracto 
gastrointestinal, la piel, pérdida de la masa muscular, 
y consecuentemente el efecto deletéreo sobre la evo-
lución de los pacientes31 y aún así, no todos los pro-
fesionales de la salud, son concientes de la necesidad 
de un soporte nutricional adecuado.
Los epidemiólogos definen “enfermedad co-
mún” a aquella que se presenta con una prevalencia 
de 10%32, entonces, podríamos decir que la desnu-
trición es la enfermedad más común en el hospital. 
Por lo tanto, la mejor decisión es tratar la enferme-
dad y nutrir al paciente. En trauma, se han descrito 
trabajos para evaluar el tipo de fórmula más eficaz33, 
la necesidad de nutrición enteral precoz, la ruta más 
adecuada para la administración de los nutrientes, y 
las potenciales ventajas de las dietas inmunomodu-
ladoras25. 
Es fundamental comprender el papel que la te-
rapia nutricional juega en mejorar la evolución de 
los pacientes que no pueden alimentarse durante su 
enfermedad, así como la ventilación mecánica lo es 
para los pacientes con insuficiencia respiratoria. Si 
la desnutrición y la enfermedad determinan la evo-
lución del paciente, esto debe alarmar al equipo de 
salud y la valoración nutricional del paciente se debe 
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realizar al ingreso, para diagnosticar a los pacientes 
en riesgo de desnutrición y  reducir la incidencia de 
complicaciones relacionadas con un tratamiento nu-
tricional óptimo. Nosotros recomendamos la SGA 
para este propósito. Un tratamiento nutricional óp-
timo puede ser empleado para disminuir el riesgo de 
complicaciones. 
CONCLUSIÓN
La desnutrición en pacientes adultos traumatiza-
dos es un hallazgo frecuente al ingreso en nuestro 
país. Es  importante diagnosticarla ya que es un fac-
tor de riesgo independiente de morbimortalidad, y 
prolongación del tiempo de estancia hospitalaria.
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